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Rezumat
Miomul uterin este cea mai frecventă tumoră benignă uterină şi, una dintre cele mai comune afecţiuni din sfera ge-
nitală feminină. Miomele cu degenerescenţă calcară se referă la schimbări  degenerative rare legate de dereglarea fl uxului 
sanguin. Autorii prezintă caz clinic propriu, metodele de diagnostic şi tratament, în context cu reviul literaturii.
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Summary. Calcifying uterine myoma  
Uterine myoma is the most common benign tumor of the uterus, and one of the most common disorders of the fema-
le genital tract. Calcifying uterine myoma is rare condition which is caused by hemodynamic changes in nodules. Authors 
present personal case report, methods of diagnosis and treatment in context with review of literature.
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Резюме. Миома матки с кальцификацией
Миома наиболее часто встречаемая доброкачественная опухоль матки. Кальцифицированные миомы 
относятся к редким дегенеративным изменениям миоматозных узлов связанных с нарушением кровообращения. 
Авторы представляют собственное наблюдение, методы диагностики и лечения в контексте с обзором 
литературы.
Ключевые слова: миома матки, постменопауза, гиалиновая дегенерация, дегенерация с кальцификацией
Introducere
Miomul grevează uterul femeii adulte, între 20 şi 
50 de ani, tumoarea fi ind atât de benignă, încât în cir-
ca 50% din cazuri evoluează asimptomatic. Miomul 
uterin este cea mai frecventă tumoare benignă a orga-
nelor genitale feminine [1,2,3].
Statistic, cel mai frecvent se întâlneşte în perioada 
reproductivă activă şi tardivă, excepţional sub vârsta 
de 20 de ani şi, foarte puţine cazuri sunt descrise de 
miom uterin depistat în perioada postmenopauzală 
[4,5].
Prezentăm un caz clinic de fi bromiom uterin cu 
degenersecenţă calcară depistat  la o pacientă în peri-
oada postmenopauzală.
Caz clinic
Pacienta D., cu vârsta de 67 de ani, s-a adresat 
cu acuze de dureri moderate în regiunea hipogastrică 
dreaptă, disconfort abdominal. Până la vârsta de 52 
de ani a prezentat ciclu menstrual regulat, cu menar-
che de la 14 ani, la moment în menopauză de 12 ani, 
nulipară, fără intervenţii chirurgicale ginecologice în 
anamneză. Nu a administrat careva terapie hormonală 
pe parcursul vieţii.
Examenul clinic ginecologic a pus în evidenţă 
prezenţa uterului miomatos  mărit la 12 săptămâni de 
sarcină, multinodular, cu un nodul subseros din re-
bordul uterin drept cu creştere în parametru, de di-
mensiuni 6x9 cm, de o mobilitate redusă şi o duritate 
marcată palpator.
Examenul ecografi c transvaginal efectuat a depis-
tat uterul miomatos multinodular, cu multipli noduli 
miomatoşi transmurali, de dimensiuni de la 2,5 cm 
până la 4,5 cm şi un nodul miomatos subseros de di-
mensiuni 8x10 cm cu multiple calcinate.
Tomografi a computerizată (TC)  a indicat prezenţa 
unei  formaţiuni tumorale solide în cavitatea pelvină 
compus din multiple calcifi cări dispuse difuz prepon-
derent periferic, localizată în regiunea parametrului 
drept (Fig. 1,2). Această formaţiune a fost descrisă ca 
un nod miomatos subseros cu degenerescenţă calcară. 
S-a efectuat laparotomie Pfannenstiel, histerecto-
mie subtotală cu anexe. Intraoperator s-a depistat uter 
miomatos de 12 săptămâni cu multipli noduli mioma-
toşi intramurali şi, un nodul subseros intraligamentar 
10x8 cm foarte dur la palpare şi de o mobilitate re-
dusă (Fig. 3). Perioada postoperatorie a decurs fără 
complicaţii, pacienta fi ind externată la a 6-a zi. 
Examenul histopatologic a preparatului înlăturat 
(Fig. 4) a determinat ţesut osteogen reticulo-fi bros cu 
aspect pseudotrabicular pseudolamelar cu proces de 




Miomele uterine sunt tumori benigne şi se întâl-
nesc la 20-30% din populaţia feminină şi se manifestă 
la o vârstă de peste 30 de ani [1,6,7]. Aceste tumori 
sunt prezentate de ţesut muscular neted şi conţin o 
cantitate diversă de ţesut conjunctiv [2,3,8]. Majori-
tatea miomelor regresează după menopauză. Miomul 
uterin cu degenerescenţă calcară în perioada de post-
menopauză se întâlneşte extrem de rar, în astfel de 
cazuri este foarte difi cil de prezis simptomele clinice 
şi descoperirile intraoperatorii [4,5,9,10].
Actualmente sunt descrise diferite forme de dege-
nerescenţă a ţesutului miomatos care este ca o conse-
cinţă a creşterii rapide a tumorii şi reducerii sufi ciente 
a circulaţiei sanguine în ea. Acestea includ degene-
rescenţă hialinică, chistică, mixomatoasă, calcifi care 
distrofi că sau degenerescenţă roşie [11,12]. Dacă de-
generarea hialinică se întâlneşte în mai mult de 60% 
cazuri, atunci degenerescenţa mixomatoasă se mani-
festă în 13%, calcifi carea în 8%, schimbările mucoide 
în 6%, degenerarea chistică 4%, degenerescenţa roşie 
3% cazuri [3,6]. Dereglarea circulaţiei sanguine în tu-
moră cauzată de creşterea acesteia, duce la schimbări 
ischemice, hialinizare şi depozitări calcare care pot fi  
difuze sau periferice ceea ce denotă şi duritatea ex-
cesivă a fi bromului. Pe pacursul timpului, odată cu 
diminuarea fl uxului sanguin în tumoră necroza ishe-
mică a ţesuturilor în miom se depun fosfat de calciu şi 
carbonate. Calciul se depozitează în diferite cantităţi, 
atunci când se situează la periferie se aseamănă cu 
chisturi calcifi cate. În alte cazuri în aceste tumori cal-
ciul se distribuie neregulat sau difuz [9].
În literatură sunt descrise rare cazuri de fi brom 
uterin în perioada menopauzală, deoarece creşterea 
tumorii este considerată hormonal dependentă [6]. 
Kawamura şi coaut. [3] sugerează implicarea altor 
factori decât cei estrogeni în creşterea fi bromului ute-
rin, aşa ca “Insulin like growth factor” (IGF), factorul 
de creştere epidermal.  În caz de obezitate în perioada 
postmenopauzală are loc aromatizarea şi conversia 
androstendionei adrenale în estron care se prezintă ca 
un trigher în creşterea tumorii [2].
Metoda tradiţională de tratament a miomului cu 
degenerescenţă calcară este cel chirurgical. Ca regu-
lă, se efectuează laparotomie, histerectomie subtotală 
sau totală cu anexe. Ultimele decenii, odată cu per-
Fig. 1. Tomografi a computerizată Fig. 2. Tomografi a computerizată proiecţia axială: 
formaţiune tumorală a bazinului mic cu multiple 
calcinate
Fig. 3. Nod miomatos cu degenerscenţă calcară Fig. 4. Examen histologic. Ţesut osteogen.
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fecţionarea metodelor endoscopice se promovează 
pe scară largă metoda de înlăturare laparoscopică a 
acestor tumori [9].
Concluzii
Miomul uterin este o tumoare cel mai frecvent în-
tâlnită la femeile de vârstă fertilă. După menopauză, 
în mod obişnuit, mioamele uterine regresează spon-
tan, însă o parte dintre acestea pot să evalueze în con-
tinuare, punând problemele de diagnostic diferenţial, 
mai ales, cu cancerul uterin. Prezenţa miomului ute-
rin în perioada  de postmenopauză impune diagnos-
ticul diferenţial cu cancerul uterin sau ovarian, iar 
efectuarea tomografi ei computerizate sau rezonanţei 
magnetice şi testarea markerilor tumorali va permite 
individualizarea tratamentului.
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